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人は, 生れてから死ぬまで, その時々における課題を解決しながら成長の階段を上っていく.
精神的な側面においては, 年齢を重ねるにしたがって優れた能力を発揮することができるように
なる場合も多いが, 身体機能の低下は避けることができない. また, 認知症によって判断能力が
低下し, 重要な意思決定を行うことができなくなる場合もある. 特別養護老人ホーム (以下,
｢特養｣ という.) は, 常時介護を必要とする人々が生活をする施設であるが, 要介護状態となる
背景には, 老化に伴うさまざまな病気を抱えているという状況があり, その医療ニーズは少なく
ない (医療経済研究機構 2003). 特養の利用者が入所に至るまでには, 医療機関やさまざまな入
所施設を点々とすることもめずらしくなく, 一般的な意味での自宅から直接入所した人であって
も, 複雑な経過を経ていることが多い. 特養への入所が決まると, とりわけ家族は先行きの見え
ない不安から解放され, 安心するものであり, 入所した家族に医療が必要となっても, 必要に応
じた外来受診による治療や期間の予測がつく入院はともかく, そうではない入院, すなわち回復
の見込みが少ない終末期におけるケアを医療機関に移って受けるということを, 多くの場合望ま










































福祉制度の体系は, その国の歴史や文化, 経済事情などを反映するために, それを国のレベル















る. 認知症の症状としては, 記憶力の低下, 見当識障害, その結果としてのコミュニケーション












骨折しやすくなる. そして, 終末期には寝たきりとなり, 呼びかけにもほとんど反応せず, 嚥下
障害のために食事ができなくなって, 呼吸器感染症を起こしても痰をうまく排出できなくなった
り, 褥瘡ができやすくなったりする.





に死に至ることも多い. しかしながら, そのような場合でも, 死亡するまでの経過においてはさ
まざまな課題を解決しなければならない. たとえば脳梗塞であれば, 入所期間中に何度か小さな
発作を繰り返しながら徐々に認知機能と運動機能が低下していく. 脳梗塞の発作や肺炎の場合は



















増えつつあると思われるが, 以下に二つの事例を提示する. 一つは, 特養における看取りの典型
的な例とも言えるものであり, もう一つは, 終末期と一旦は判断したものの死には至らず, 日常
生活を継続している例である. これらの事例で協力を得た特養 (定員 120 名) における昨年度の
退所者は 16 名, 全員に何らかの認知症の症状がみられた. うち 4 名を施設で看取っている. 特
養における終末期の医療・介護に関して医療経済研究機構の行った調査 (2003) によると, 特養
退所者の約 3割が施設内で死亡しているとのことであるが, 退所者数には年毎に多少の増減があ
るため, 施設における看取りをどの程度行っているかという点では平均的な対応であると言えよ
う. 4 名のうち 1名は経管栄養で寝たきりの状態であり, もう 1名は酸素を使用していた(注).
事例 1
認知症で見当識障害のあるAさんはしだいに体力が衰え, ついには食事にほとんど手をつけ
ない状態になった. A さんには身寄りがなく, 相談することのできる家族はいなかったため,
職員たちが対応を迫られることになった. リーダー格の職員から課題提起がなされ, フロア職員
による話し合いの機会が設けられた. 提起された課題は ｢A さんに胃ろうを設置するかしない
か, 判断の時期を間違えるわけにはいかない｣ というもので, フロア職員が率直に意見を述べ合っ
た. 意見は, 胃ろうを設置して命を存えてほしいというものと, それに疑問を呈するものとに分
かれた. 話し合いの場には看護師も同席し, 予測される状態等について, 介護職員の質問に答え
た. 結果としてAさんにはそれまでどおりの食事を続けてもらうこととなり, 体力の低下を観
察し, 水分の補給などを管理しながらケアを行った. Aさんは, しばらくして亡くなった.




とができるという状態が数年続いていた. その間, 認知機能に多少の低下はみられたものの, 目




必ず行われるため, 家族は急いで駆けつけてくる. 駆けつけたところが, 結局すぐにホームに戻
るといった事態が続くことは家族にとって大きな負担であった. 先が長くないと感じられたため,
家族に対して状態の説明が行われ, 家族からは再度の入院は望まないという申し出があり, それ
までどおりのケアを継続することとなった. その後 Bさんは, 少しずつではあるが自分で食べ
物を口に運ぶようになり, 3 か月後には体重も 7キロほど増加し, 生命の不安はなくなっている.
二つの事例について, 情報を追加しながら比較すると, 事例 1においては, 一人の介護職員に
よる終末期ケアの内容についての自発的な課題提起がなされており, かつ, 提起された 3日後に
は当該フロアを担当する主要な介護職員に看護師 1名を加えた話し合いが行われている. 事例 2
においては, Bさんの居室担当職員がフロア主任に報告し, 看護師の意見を求めた後に施設長に
報告された. その後嘱託医が確認と判断とを行い, 家族に状態を説明し, 最終的な判断が家族に
委ねられた. また, 事例 2の場合には, 終末期に至ったか否かの判断が通常の利用者に対する上
下ならびに職種間の情報共有の手順のなかで行われているが, 事例 1においては, その点につい
てフロア職員が意見交換を行い, 結果を記録している. また今回, 参加した看護師・介護職員た
ちによって, その概要が語られている. 事例 1の場合は, フロア職員による積極的な関与があっ
たからこそ, ケアの内容をどうするかという次の判断もまた職員の主導によって行われたが, 事
例 2の場合には, フロア職員の姿勢が受動的であったように感じられる. このように二つの事例
で対照的とも言える状況が作り出された理由として考えられるのは, 事例 1 の Aさんには身寄
りがなく, 事例 2 の B さんには頻繁に来所する家族がいたことである. 利用者に身寄りがなけ
れば, 職員は自分たちが適切に判断をしなかったことによって利用者の利益を損ねてしまうこと






次に, このような事情により, 事例 1 の場合には職員一人ひとりがAさんの生と死を真摯に








命を永らえたいと Aさんが望んでいるだろうかという疑問とそうすることが QOL を高めると
は思えないという判断とを反映している. いずれの立場に立っても, A さんの ｢楽にしてほし
い｣ ということばの真の意味を測りかねることに変わりなく, 認知症高齢者の終末期における意
思決定と代弁に関与する場合には, このような状況が常に起こり得る. 他方, Bさんの場合, 結
果として積極的な処置をしなかったにもかかわらず体力を自力で回復したものの, 食事が摂取で





れなければならない. これらの課題は, 同様のテーマについて考察するにあたっては, 整理の仕
方は違っても取り上げざるを得ないものであり, 特養ホームを良くする市民の会が行ったターミ
ナルケア調査報告 (2007) のまとめにおいて指摘されている項目 (①利用者とその家族の意向確
認についての見直し, ②夜間を含め看護師の確保, ③介護職の増員とその医療行為の再検討・指
針の作成, ④医師や協力病院の支援, ⑤施設における死生観についての議論, ⑥家族への情報提








緩和ケアの定義も ｢痛みその他の身体的・心理社会的あるいは霊的 (スピリチュアル) な課題に
ついて, その内容や程度を早期に明確化 (アセスメント) することで, そのような課題が生じる
ことを予防し, 予防しきれない場合にはそれらの課題に苦しむことのないようにすることを通し
て, 生命を脅かす疾患による問題に直面している患者とその家族のQOLを高めるためのアプロー
チ｣ (WHO) として, 不治であることや末期であることに限定されることはなくなっている.
終末期とは死に至る病の進行を止める方法がない状態を意味するが, 不治の病は数多くあり,
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が行われたり (平川他 2005), 高齢者の終末期医療における自己決定の重要性やその他の課題が
論じられたり (井口 2005, 2007) している他は, 比較的症状が軽く身体機能のほぼ自立した高
齢者のための施設であるグループホームにおける終末期ケアにおける課題を論じたもの (長谷川
他 2004, 畠山他 2005) がほとんどである. 米国の高齢者施設における緩和ケア実践について紹
介した文献 (Schreiner 他 2004) もみられるが, 高齢者の終末期ケアは緩和ケアであるという一
般的な考え方に従い, 本人による事前の意思表示の重要性を指摘したものである. ただしその背
景には, 認知症高齢者に対して適切な医療が提供されていない可能性があるという問題意識があ
る. ある特養から医療機関に移送された後に亡くなった 33 名について死亡するまでの 3か月間
に受けた医療行為を調査した結果, 苦痛についての記録は少なく鎮痛剤もほとんど提供されてい




ているとの指摘 (Cook 他 1999) があり, いくつかの評価スケール (Cook 他 1999, Lefebvre-















ある. 高齢者は一般に痛みや不快をあまり訴えないと言われているが, 認知症高齢者は, そこに
認知機能の低下が加わって, なおさら世話をする側がその状況を把握することが困難となる. 認
知症高齢者の場合, 意識レベルと身体機能レベルが並行して衰弱していくために, 終末期の苦痛
や不安の訴えが少なく, 癌にかかっても麻薬をほとんど使用する必要がない (杉山 2007) との
指摘がある. しかし, カルテに痛みの記載のないことが, 認知症高齢者本人に痛みのないことの
証明にはなり難い. 特養では, 職員を何度も呼んだり, トイレに連れて行くことを繰り返し求め
たりする認知症の人は珍しくない. 身体的な原因が見当たらないことから心理的なケアを充実さ
せることで対応しようとするが, うまくいかないことが多い. 心理的なケアが必要な側面のある




単なる時間的延命はしないほうがよい (柏木 2004) という考え方に異論はないが, 終末期ケア







であり, 全く考えないという人も, できるだけ準備をしておきたいという人もある. 高齢期になっ
て後の死にかかわらず, 終末期の意思決定をなるべく自分自身で行いたいということから, その
時点での希望を文書にしておくことも以前ほど稀なことではなくなり, エンディングノートの作
成や任意後見制度の利用など, 方法の選択肢も広がってきている. とはいえ, そのように自らの
意思を明確化している人は決して多くない. 残念ながら現在の特養利用者のほとんどは, そのよ







するかが最大の課題となる. 最終的には, 家族あるいは施設の職員が本人を代弁し, 家族がいれ
ば家族と施設との話し合いによって終末期ケアの内容を決めることになるが, 家族がいる場合は
その判断を待つとしても, 職員が利用者の意向を汲まざるを得ない場合には頼むべきものがほと
んどなく, 職員は精神的に大きな負担を抱えることになる. 事例 1では, 職員の総意というかた
ちをとることで偏った判断を避けているが, 当然ながら職員の死生観は実に多様である. 事例 1
をめぐる職員へのインタビューでは, 死を常に身近なものとして感じているという人も, 死につ
いて全く考えないという人もいた. 介護職員の死生観とケア行動については, 死に対する積極的





川他 2004, 畠山他 2005, 宮路他 2001, 時田 2007) 利用者を看取るにあたって介護職員には実質
的に大きな職務上の負担がかかる. とりわけ, 認知症高齢者のグループホームにおいては深刻な
問題であるが, 特養においても医療に関する専門知識や処置が必要となってもそれがすぐに得ら
れる条件が整っていないことによる精神的な負担が大きい. これについて事例 1では, 職員が終
末期の判断を職員の総意というかたちで行うことで, その後の過程における精神的負担をも分散
している. それでもなお, Aさんが亡くなった後の反省として, ｢延命を望んでいないと感じた
けれどそれは証明できない｣ ｢『食べてね』 『飲んでね』 『がんばってね』 ということばが本人には
どのように響いたか｣ ｢痛い, 苦しいと言われたときに, しばらく様子を見てもよいものかどう



















なる. グループホームにおける終末期 (園田 2002) の事例をみると, 利用者と家族との心理的
な絆がかなり強い印象を受けるが, これはグループホームが家庭的な居住環境であるとともに認













個々のケースごとの判断が必要となる. もちろん, 家族が頻繁に来所し, 利用者の状況を日常的
に把握している場合には, 家族が利用者の第一の代弁者となるが, 事例 1に関して介護職員に行っ
たインタビューにおいて ｢家族がいない場合は, 介護職が家族の代わりを果たしてもよいと思う｣
という意見が聞かれた. 現在, 特養利用者の終末期をめぐる手続について各所で検討や具体化が





























看護職員である. 医療機関への入院は, その人のそれまでの生活能力を大きく低下させ, 結果と
して寿命を縮めることになりかねないため, 特養の職員にとってはできる限り避けたい事態であ
る. ところが, 少々のことでも, その判断が特養ではできかねることが多いため, 頻繁に医療機
関に出向くことになる. そうすると一応入院して様子を見ようということになり, 特養で生活し
ていても全くの健康体ではなかったはずであるが, 本人も病院という環境で ｢病人・患者｣ とな
り, そのまま病院で最後を迎えることになってしまう事例が生じる. 受診時に入院しなければ危
険ということでなければ, 外来・検査のみで特養に戻り, 経過を観察しながら結果の出るのを待
つという医療機関との協力システムが確立される必要がある. また, 医療行為を行うことと, 医
療について知っていることとは別であり, 介護職員の不安を軽減し, その専門性を高めるために












具体的には, 衣食住が充足され, 苦痛がなく, 人生の最終課題を解決することができるように援
助しなければならない. すなわち, パーソンセンタードアプローチによる認知症高齢者の全人的
支援にあたっては, 視点の転換とともに, 介護・看護や医療のサービスによって実際にその人の
安楽を保障するために, 治療的ケアと緩和ケアとの最適な配分 (Meier 2004) と多様な専門職
による協働とが行われることが望ましい. そこでは, さまざまな種類のケアや判断を総合する調
整役が必要であり, ソーシャルワーカーが積極的な役割を果たす (安藤他 2005) ことが期待さ
れる.
認知症の人が, 自らの死をどのように捉えているのかを示すことは難しい. これまでの経験か
らは, 認知機能に衰えのない特養利用者が ｢早くお迎えがくれば｣ としばしば口にするのに比べ





はなく, それを評価する能力をケアする側が持つことが求められる. 事前の意思表示は, 本人に
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